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Abstract

The aim of this study was to assess the quality
of diet among the elderly and associations with
socio-demographic variables, health-related
behaviors, and diseases. A population-based
cross-sectional study was conducted in a repre-
sentative sample of 1,509 elderly participants in
a health survey in Campinas, Sdo Paulo State,
Brazil. Food quality was assessed using the Re-
vised Diet Quality Index (DQI-R). Mean index
scores were estimated and a multiple regression
model was employed for the adjusted analyses.
The highest diet quality scores were associated
with age 80 years or older, Evangelical religion,
diabetes mellitus, and physical activity, while
the lowest scores were associated with home en-
vironments shared with three or more people,
smoking, and consumption of soft drinks and
alcoholic beverages. The findings emphasize a
general need for diet quality improvements in
the elderly, specifically in subgroups with un-
healthy behaviors, who should be targeted with
comprehensive strategies.
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Resumo

O objetivo foi avaliar a qualidade da dieta de ido-
sos segundo varidveis sociodemogrdficas, compor-
tamentos relativos a satide e morbidades. Trata-se
de estudo transversal de base populacional em
amostra de 1.509 idosos, obtida por inquérito de
satide conduzido em 2008-2009, em Campinas,
Sdo Paulo, Brasil. A qualidade alimentar foi ava-
liada pelo Indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R). Foram estimadas médias do IQD-R se-
gundo as varidveis independentes e desenvolvi-
do modelo de regressio linear miltipla para as
andlises ajustadas. Os segmentos de idosos que
apresentaram escores superiores de qualidade da
dieta foram os de 80 anos e mais, evangélicos, que
praticavam atividade fisica de lazer e os diabéti-
cos; escores inferiores foram observados nos que
residiam com trés ou mais pessoas, nos tabagistas
e nos que relataram preferéncia por refrigerantes
e bebidas alcodlicas. Os achados apontam para a
necessidade de melhora da qualidade da dieta dos
idosos em geral, mas especialmente nos segmentos
com outros comportamentos ndo sauddveis, indi-
cando, ainda, a relevancia de intervengdes inte-
gradas e ndo focadas em um fator.
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Satide do Idoso
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Introducgao

A populacao idosa brasileira apresenta elevadas
prevaléncias de excesso de peso (58,4%) e obe-
sidade (19,4%) 1. O processo fisiol6gico do enve-
lhecimento provoca alteracdes na composicao
corporal decorrentes do aumento da massa gor-
da em detrimento da massa magra, modificacoes
estas, relacionadas ao declinio da atividade fisica
e queda na taxa de metabolismo basal. Mas, além
do sobrepeso, parcela significativa dos idosos é
acometida por caréncias nutricionais e mesmo
por desnutricdo. No idoso, ocorrem alteragdes
na ingestao alimentar provocadas por perda de
apetite, diminuicao da capacidade gustativa e ol-
fativa, distirbios de degluticao, o que conduz a
menor absorcdo de vitaminas, minerais e outros
nutrientes 2. Entre os fatores que podem resultar
em menor ingestao alimentar, destacam-se ain-
da o isolamento social, a depressao, a viuvez e
as incapacidades 3. Em decorréncia do reduzido
consumo de alimentos ou da adocao de uma die-
ta mondtona, o idoso pode apresentar deplecao
de nutrientes essenciais para a manutencado da
satde e controle das doencas 2.

Dados recentemente publicados, referentes
ao Inquérito Nacional de Alimentagdo 2008-2009,
evidenciam inadequacgdo na dieta dos idosos
brasileiros. Foram analisados 4.322 individuos
com 60 anos ou mais, sendo observadas preva-
léncias elevadas de ingestdo inadequada para as
vitaminas A, C, D, E, tiamina e piridoxina e pa-
ra os minerais cdlcio, magnésio, zinco e cobre.
O consumo habitual de sédio foi excessivo para
80% dos homens e 61% das mulheres 4.

Em face do acelerado envelhecimento po-
pulacional e consequente crescimento da carga
de doengas cronicas, incapacidades e demanda
por servicos de satide, bem como dos efeitos da
inadequada alimentacdo dos idosos no estado
geral de satide e na incidéncia de comorbidades,
identificar os padrdes dietéticos e monitorar a
magnitude das mudancas tornam-se tarefas in-
dispensdveis. O Healthy Eating Index (HEI) 5 é
um instrumento que viabiliza essas aplicacoes e
permite avaliar a qualidade da dieta em conso-
nancia com os avangos cientificos no campo da
nutricdo, que vao sendo incorporados nos guias
dietéticos. Com a publicacdo do Dietary Guide-
lines for Americans (2005) 6, o HEI foi revisado,
passando a ter 12 componentes, que avaliam o
grau de atendimento as recomendacoes de con-
sumo de alimentos e nutrientes 7. No Brasil, o
HETI foi adaptado por Fisberg et al. 8, originando o
Indice de Qualidade da Dieta (1QD). Consideran-
do o lancamento das primeiras recomendacoes
oficiais sobre alimentacao, dispostas no Guia Ali-
mentar para a Populagdo Brasileira 9, o 1QD foi

QUALIDADE DA DIETA E FATORES ASSOCIADOS ENTRE IDOSOS

atualizado e designado de Indice de Qualidade da
Dieta Revisado (IQD-R) 10,

Levando em conta o cendrio de crescimento
da populacao idosa e a relevancia de diagnosti-
car e monitorar os padroes de comportamento
alimentar deste segmento etdrio, o presente es-
tudo teve por objetivo avaliar a qualidade global
da dieta de idosos de 60 anos e mais, residentes
no Municipio de Campinas, Sao Paulo, Brasil, se-
gundo varidveis sociodemogréficas, de compor-
tamentos de satide e morbidades.

Métodos

Trata-se de estudo transversal de base populacio-
nal, que utilizou dados provenientes do Inquérito
de Satide no Municipio de Campinas (ISA-Camp
2008), realizado pelo Centro Colaborador em
Andlise de Situacdo de Saide do Departamento
de Saude Coletiva, Faculdade de Ciéncias Médi-
cas, Universidade Estadual de Campinas (FCM/
Unicamp). O periodo de coleta de dados ocor-
reu entre os meses de fevereiro de 2008 a abril
de 2009.

A amostra do inquérito foi selecionada por
procedimentos de amostragem probabilistica,
por conglomerado e em dois estagios: setor cen-
sitdrio e domicilio. No primeiro estdgio, foram
sorteados cinquenta setores censitdrios com pro-
babilidade proporcional ao tamanho (ntimero de
domicilios). Foram utilizados os setores do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE.
http://www.ibge.gov.br), definidos para o Censo
Demogrdfico de 2000; considerando o tempo de-
corrido, foi feito o arrolamento dos domicilios
dos setores selecionados para a obten¢do de uma
listagem atualizada de enderecos. No segundo
estdgio, procedeu-se o sorteio dos domicilios.

O tamanho da amostra foi calculado valen-
do-se da estimativa de uma prevaléncia de 50%
(que corresponde a variabilidade maxima), com
nivel de 95% de confianca, erro de amostragem
entre 4 e 5 pontos percentuais e um efeito de
delineamento de 2, totalizando mil pessoas no
estrato de 60 anos e mais. Esperando 80% de taxa
de resposta, o tamanho da amostra foi ampliado
para 1.250. Para obter o tamanho desejado, foi
definido o nimero de domicilios que deveriam
ser sorteados; com base na razao populagdo ido-
sa/domicilio, foram sorteados 3.900 domicilios
para entrevistas com idosos.

As entrevistas foram feitas diretamente com
os moradores de 60 anos e mais, de ambos os
sexos, ndo institucionalizados, residentes na drea
urbana do Municipio de Campinas.

As informagdes foram coletadas por meio de
um questiondrio estruturado em 14 blocos te-
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maticos, testado em estudo-piloto e aplicado por
entrevistadores treinados e supervisionados. O
bloco temdtico sobre consumo alimentar incluiu
o recordatério de 24 horas (R24h), método que
consiste no levantamento e quantificacao de
todos os alimentos e bebidas ingeridos nas 24
horas precedentes a entrevista. O R24h foi apli-
cado por entrevistadores treinados a orientar o
relato dos participantes, com o cuidado de nao
interrompé-los, e a evitar induzir respostas. As
entrevistas foram conduzidas nos diferentes dias
da semana e meses do ano para captar a varia-
bilidade interindividual do padrdao de consumo
alimentar 11.

Variaveis do estudo

A varidvel dependente foi derivada do IQD-R,
adaptado do HEI-2005 por Previdelli et al. 10. O
IQD-R é constituido por 12 componentes: nove
relativos a grupos de alimentos (frutas totais; fru-
tas integrais; vegetais totais; vegetais verdes-es-
curos e alaranjados e leguminosas; cereais totais;
cereais integrais; leite e derivados; carnes, ovos
e leguminosas; 6leos), dois referentes a nutrien-
tes (sodio e gordura saturada) e um que avalia
o percentual energético proveniente das gordu-
ras, saturada e trans, dlcool e acticar de adicao
(Gord_AA).

Os componentes recebem pontuacdes espe-
cificas que variam de 0 (minima) a 5, a 10 ou a 20
(méximas), dependendo do componente (Tabela
1). A pontuagdo minima é atribuida ao consumo
nulo (componentes 1 a 9) ou ao consumo acima
do limite preconizado (componentes 10 a 12),
enquanto a pontuacdo méaxima de cada compo-
nente é estabelecida atingindo ou ultrapassando
o valor recomendado de ingestdo. Escores para
os valores intermedidrios de ingestao, compre-
endidos no intervalo entre os critérios de pontu-
acdo minima e méaxima, sdo atribuidos de forma
proporcional. Os componentes de 1 a 9 avaliam
a adequacdo e os componentes de 10 a 12, a
moderacgdo, o que confere sentidos opostos ao
significado das pontuacdes, ou seja, o aumento
do consumo reflete positivamente na pontuagao
dos grupos 1 a 9 e negativamente nos grupos de
10 a 12. O IQD-R total € representado pela soma
dos componentes, podendo atingir o médximo de
100 pontos.

O célculo do IQD-R baseou-se nas informa-
¢oes obtidas pela aplicagao de um R24h. Duran-
te o trabalho de campo, o contetido dos recor-
datérios era verificado minuciosamente pela
autora principal deste estudo para identificar e
solucionar falhas no preenchimento. Foi realiza-
da a quantificacdo dos R24h com o propdsito de
transformar em gramas ou mililitros as quanti-
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dades de alimentos e preparacgdes referidas em
medidas caseiras. Para isso, foram utilizadas in-
formacoes disponiveis em tabelas de medidas
caseiras 12,13, rotulos de alimentos e servicos
de atendimento ao consumidor. O valor nutri-
tivo dos alimentos consumidos foi calculado
por meio do software Nutrition Data System for
Research, versao 2007 (NCC Food and Nutrient
Database, University of Minnesota, Estados Uni-
dos). Foi efetuada a andlise de consisténcia dos
dados por meio da checagem dos R24h que to-
talizavam energia inferior a 800kcal e superior
a 3.500kcal.

As varidveis independentes analisadas neste
estudo foram:

e Demogréficas e socioeconémicas: sexo, ida-
de, raca/cor da pele autorreferida, religidao, esta-
do conjugal, nimero de moradores no domicilio,
escolaridade (em anos de estudo), renda familiar
mensal per capita (em saldrios minimos) e ativi-
dade ocupacional.

¢ Comportamentos relacionados a saude: ati-
vidade fisica em contexto de lazer avaliada pelo
Questiondrio Internacional de Atividade Fisica
(IPAQ), versdo longa 14, categorizada em — ativos
(idosos que praticam ao menos 150 minutos por
semana, distribuidos, no minimo, por trés dias),
insuficientemente ativos (os que praticam menos
de 150 minutos por semana ou mais, porém em
menos de trés dias na semana) e sedentdrios (os
que nao praticam qualquer tipo de atividade fisi-
ca de lazer em nenhum dia da semana) 15; taba-
gismo e disposi¢do de regras no domicilio sobre
o tabagismo; frequéncia de consumo de bebida
alcodlica e relato da bebida de preferéncia.

e Morbidades: presenca de hipertensdo, dia-
betes, nimero de doencas cronicas entre as in-
cluidas em checklist, transtorno mental comum
(TMC) avaliado pelo Self-reporting Questionna-
rie (SRQ-20), considerando apresentar o proble-
ma os individuos com escore > 5 pontos para
homens e mulheres 16, autoavaliacdo da satide
e nimero de medicamentos utilizados nos trés
dias anteriores a pesquisa; indice de massa cor-
poral (IMC) calculado por meio de informacdes
autorreferidas de peso e altura. Foram usados
os pontos de corte recomendados para ido-
sos 17 com as seguintes classificagdes: baixo peso
(< 22kg/m?2), eutrofia (22-27kg/m?) e excesso de
peso (> 27kg/m?2).

Para as andlises deste estudo, foram estima-
das as médias e intervalos de 95% de confianca
(IC95%) do IQD-R total e de cada componente,
bem como o percentual das médias dos compo-
nentes em relacao ao escore méaximo. Os valores
médios do IQD-R total segundo as categorias das
varidveis independentes foram determinados
pelo uso de regressao linear simples, com nivel



Tabela 1
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Critérios de pontuagéo dos componentes do [ndice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).

Componentes do IQD-R Pontuacdo minima

Pontuacdo maxima Critérios de pontuacao

1. Frutas totais * 0
2. Frutas integrais 0
3. Vegetais totais 0
4. Vegetais verdes escuros e 0

alaranjados e leguminosas

5. Cereais totais 0
6. Cereais integrais 0
7. Leite e derivados 0
8. Carnes, ovos e leguminosas 0
9. Oleos ** 0
10. Gordura saturada 0
11. Sédio 0
12. Gord_AA 0
IQD-R total 0

0: ndo consumo

5: 1,0 porgéo/1.000kcal

0: ndo consumo

5: 0,5 porgao/1.000kcal

0: ndo consumo

5: 1,0 porgao/1.000kcal
5 0: ndo consumo

5: 0,5 porgao/1.000kcal

0

5

0

5

0

5 1 ndo consumo
: 2,0 porgbes/1.000kcal
5 1 ndo consumo
: 1,0 porgao/1.000kcal
10 1 ndo consumo
10: 1,5 porcao/1.000kcal
10 0: ndo consumo
10: 1,0 por¢ao/1.000kcal
10 0: ndo consumo
10: 0,5 porgao/1.000kcal
10 0: > 15% do valor energético total

10: < 7% do valor energético total

10 0:>2,0g/1.000 kcal
10: <0,75g/1.000 kcal
20 0: > 35% do valor energético total

20: < 10% do valor energético total
100

Gord_AA: percentual energético proveniente das gorduras, saturada e trans, &lcool e aglcar de adigao.

* Representam o consumo de frutas na forma de suco natural;
** Incluem as gorduras das oleaginosas e dos peixes.

Fonte: Previdelli et al. 10.

de significancia de 5%. Foi desenvolvido modelo
de regressao linear multipla em duas etapas. Na
primeira, foram inseridas as varidveis demogra-
ficas e socioeconémicas com alguma categoria
apresentando nivel de significancia inferior a
0,20 na andlise bivariada, tendo permanecido no
modelo aquelas com p < 0,05. Na segunda etapa,
foram acrescentadas ao modelo as varidveis de
comportamentos relacionados a saiide e mor-
bidades que tiveram alguma categoria com p <
0,20 na andlise bivariada, mantendo-se as que
permaneceram com nivel de 5% de significancia.
Todas as etapas do modelo foram ajustadas pela
energia total da dieta 18.

As entrevistas foram digitadas em banco de
dados elaborado com o uso do Epidata 3.1 (Epi-
data Association, Odense, Dinamarca), e as and-
lises estatisticas foram feitas no médulo svy do
programa Stata 11.0 (Stata Corp., College Station,

Estados Unidos), que permite a anélise de dados
de amostras complexas.

O projeto deste estudo foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da FCM/Unicamp,
em adendo ao parecer ne 079/2007.

Resultados

Entre os domicilios sorteados para a amostra de
idosos, houve 6,5% de perda por dificuldade de
encontrar um residente na moradia. Dos 1.558
idosos identificados para a realizacdo da pesqui-
sa, 2,5% recusaram-se a participar, obtendo-se,
ao final, um total de 1.519 entrevistas. Destas, dez
foram excluidas devido ao nao preenchimento
do R24h. Portanto, foram analisadas as informa-
¢oes de 1.509 idosos, com idade média de 69,9
anos (IC95%: 69,3-70,6).
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A definicdo do tamanho da amostra ndo se
baseou em testes de associacdo, mas o total de
1.509 idosos seria suficiente para detectar dife-
rencas de, ao menos, 1,6 entre as médias dos es-
cores do IQD-R, considerando um erro tipo I de
5%, um erro beta de 20%, deffde 2 e um tamanho
amostral de pelo menos 110 pessoas nas catego-
rias analisadas.

A populacao estudada é composta por maior
proporcao de mulheres (57%), de pessoas com
idades entre 60 e 69 anos (53,8%), de cor branca
(78,1%) e de religido catdlica (66,6%); 39,9% ti-
nham entre quatro e oito anos de escolaridade;
39,1% tinham menos de um saldrio minimo de
renda familiar mensal per capita e 51,3% eram
aposentados. Idosos sedentdrios em contexto de
lazer representaram 67,7%; 11,5% eram fuman-
tes; 9,9% ingeriam dlcool numa frequéncia maior
ou igual a duas vezes por semana e 21,7% eram
diabéticos.

A média estimada de pontos do IQD-R foi de
62,4 (IC95%: 61,7-63,1), sendo 61,8 (IC95%: 60,0-
63,6) para os homens e 62,2 (IC95%: 61,5-63,7)
para as mulheres. Os componentes do IQD-R
com piores pontuacdes foram os cereais inte-
grais, sédio, leite e derivados, frutas totais e frutas
integrais (Tabela 2).

Os escores médios do IQD-R foram superio-
res nos individuos com 80 anos e mais, nos adep-
tos da religiao evangélica, no segmento de renda
per capita igual ou superior a quatro saldrios mi-

Tabela 2

nimos e nas donas de casa. Por outro lado, escore
inferior foi verificado em idosos que residiam em
domicilios com trés ou mais moradores, compa-
rados aos que relataram morar sozinhos ou com
apenas um outro morador (Tabela 3).

Os individuos classificados como ativos ou
insuficientemente ativos no lazer tiveram pontu-
acoes médias do IQD-R significativamente maio-
res quando comparados aos sedentdrios. Escores
significativamente inferiores foram detectados
entre os fumantes e os que viviam em residén-
cias onde o tabagismo era permitido liviemen-
te. Entre os que ingeriam bebidas alcodlicas, foi
observado gradiente de piora dos escores com o
aumento da frequéncia de consumo. Os idosos
que relataram preferéncia por refrigerantes e por
bebidas alcodlicas apresentaram médias meno-
res em relacdo aos que relataram dgua ou cha
como a bebida de preferéncia (Tabela 4).

Dietas de melhor qualidade foram constata-
das entre os idosos que referiram o diagnéstico
de diabetes, a presenca de trés ou mais doencgas
cronicas e o uso de trés ou mais medicamentos
nos trés dias prévios a entrevista (Tabela 5).

Os resultados da andlise de regressao linear
multipla (Tabela 6) mostram médias de pontos
significativamente superiores entre os individu-
os de 80 anos e mais, evangélicos, que pratica-
vam algum nivel de atividade fisica no lazer e
aqueles com diabetes. Idosos fumantes, os que
compartilhavam a residéncia com trés ou mais

Médias da pontuagdo dos componentes do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) e percentual de atendimento ao

escore maximo na populagio de 60 anos e mais. Inquérito de Satde de Campinas (ISA-Camp 2008).

Componentes do IQD-R

Pontuacdo maxima

Média da pontuagdo Percentual em relagédo

(1IC95%) ao escore maximo

Frutas totais 5 2,6 (2,4-2,8) 52,0
Frutas integrais 5 2,9(2,7-3,0) 58,0
Vegetais totais 5 4,5 (4,4-4,6) 90,0
Vegetais verdes escuros e alaranjados e 5 3,9 (3,8-4,0) 78,0
leguminosas

Cereais totais 5 4,7 (4,6-4,7) 94,0
Cereais integrais 5 0,4 (0,3-0,4) 8,0
Leite e derivados 10 4,9 (4,5-5,2) 49,0
Carnes, ovos e leguminosas 10 8,7 (8,5-8,8) 87,0
Oleos 10 8,7 (8,5-8,9) 87,0
Gordura saturada 10 6,5 (6,3-6,8) 65,0
Sédio 10 2,1(1,9-2,2) 21,0
Gord_AA 20 12,5(12,0-12,9) 62,5
IQD-R total 100 62,4 (61,7-63,1) 100,0

Gord_AA: percentual energético proveniente das gorduras, saturada e trans, alcool e aglcar de adigao.
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Tabela 3

QUALIDADE DA DIETA E FATORES ASSOCIADOS ENTRE IDOSOS

Médias do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), segundo variaveis sociodemograficas na populagéo de 60 anos e

mais. Inquérito de Satide de Campinas (ISA-Camp 2008).

Variaveis n % Médias brutas (IC95%) Valor de p
Sexo

Masculino * 611 43,0 61,8 (60,0-63,6)

Feminino 898 57,0 62,2 (61,5-63,7) 0,476
Faixa etéaria (anos)

60-69 * 812 53,8 61,8 (60,9-62,7)

70-79 498 32,9 62,7 (60,4-64,9) 0,222

80e + 199 13,3 64,3 (61,3-67,3) 0,020 **
Raga/Cor da pele ***

Branca * 1.147 78,1 62,4 (61,6-63,2)

Preta 108 7,2 60,7 (56,9-61,1) 0,104

Parda 223 14,7 63,2 (62,4-65,7) 0,315
Religido

Catolica * 1.001 66,6 61,8 (60,9-62,7)

Evangélica 333 21,6 63,4 (61,3-65,5) 0,011 **

Outras 83 5,7 64,1 (59,5-68,8) 0,230

Sem religido 89 6,1 63,4 (60,2-66,7) 0,178
Estado conjugal

Com conjuge * 837 56,4 62,3 (61,4-63,2)

Separado 120 7,9 62,0 (59,4-64,0) 0,800

Vidvo 452 291 63,0 (62,3-65,0) 0,323

Solteiro 100 6,6 61,7 (58,3-63,9) 0,656
Nimero de pessoas no domicilio

1-2* 820 54,6 63,3 (62,3-64,3)

3e+ 689 45,4 61,4 (57,9-61,0) 0,015 **
Escolaridade (anos)

0-3* 545 35,0 63,0 (61,7-64,3)

4-8 608 39,9 61,9 (59,1-62,3) 0,157

9e+ 355 25,1 62,5 (60,0-63,9) 0,589
Renda per capita (salarios minimos)

<1* 602 39,1 61,8 (60,8-62,8)

>1a<25 569 37,3 62,8 (60,5-65,1) 0,143

>25a<4 163 11,1 61,8 (58,4-65,2) 0,996

>4 175 12,5 63,7 (60,8-66,5) 0,054 **
Atividade ocupacional

Em atividade (inclusive aposentados) * 313 21,8 61,4 (60,1-62,7)

Aposentado 749 51,3 62,6 (62,2-65,4) 0,145

Dona de casa 414 26,9 63,2 (63,2-66,7) 0,048 **

* Categoria de referéncia utilizada para comparacao;
** Valor de p < 0,05;

*** Excluidos os idosos que se declararam amarelos (n = 25) e indigenas (n = 4).

pessoas e que tinham os refrigerantes e as bebi-  Discussao
das alcodlicas como preferéncias apresentaram
escores médios significativamente menores. Os principais achados deste estudo apontam
para melhor padrdo de qualidade da dieta em
determinados segmentos da populacdo, como

nos idosos com 80 anos ou mais, evangélicos,
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Tabela 4

Médias do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), segundo varidveis de comportamentos relacionados a satide na

populagdo de 60 anos e mais. Inquérito de Satide de Campinas (ISA-Camp 2008).

Variaveis n % Médias brutas Valor de p
(IC95%)
Atividade fisica em contexto de lazer (IPAQ)
Sedentario * 996 65,4 61,4 (60,5-62,3)
Insuficientemente ativo 188 12,5 65,2 (62,4-67,9) 0,000 **
Ativo 325 221 63,9 (61,2-66,6) 0,007 **
Tabagismo
Nunca fumou * 1.031 67,7 62,8 (61,9-63,7)
Ex-fumante 305 20,8 63,0 (61,4-65,0) 0,831
Fumante 172 11,5 59,2 (53,7-57,5) 0,000 **
Regras do domicilio quanto ao tabagismo
Nao é permitido fumar em nenhum lugar * 607 40,2 63,3 (62,3-64,4)
E permitido fumar em alguns lugares ou horarios 298 19,8 62,4 (59,8-63,1) 0,245
E permitido fumar em qualquer lugar/N&o existem 600 40,0 61,5 (58,1-61,1) 0,016 **
regras sobre isso
Frequéncia de consumo de alcool
N&o bebe * 1.055 69,1 63,1 (62,4-63,9)
1-4 vezes no més 308 21,0 61,4 (58,1-61,3) 0,032 **
2 ou + vezes por semana 141 9,9 59,5 (53,9-57,9) 0,001 **
Bebida de preferéncia
Agua/Chéa * 453 30,8 63,4 (62,2-64,6)
Refrigerantes (todos os tipos) 338 22,6 60,6 (56,0-59,6) 0,003 **
Leite/logurte/Vitaminas 51 3,4 63,6 (59,6-68,0) 0,918
Café/Bebidas com café 99 6,5 62,7 (59,3-64,6) 0,576
Suco natural (inclusive 4gua de coco) 332 22,1 64,3 (63,8-66,7) 0,206
Refrescos 44 2,9 62,4 (57,2-65,7) 0,650
Bebidas alcodlicas 169 1,7 59,6 (53,8-57,8) 0,000 **

IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica.
* Categoria de referéncia utilizada para comparagao;
** Valor de p < 0,05.

diabéticos e nos que praticam atividade fisica
em contexto de lazer; por outro lado, os resulta-
dos verificam pior qualidade alimentar entre os
idosos que residem em domicilios com trés ou
mais pessoas, tabagistas e os que relatam pre-
dilecdo por refrigerantes e bebidas alcodlicas.
Observou-se, também, que os componentes do
IQD-R que apresentaram as piores pontuacoes,
indicando um consumo inadequado, foram os
relativos a cereais integrais, sodio, leite e deriva-
dos e frutas.

Na presente pesquisa, o escore médio do
IQD-R foi de 62,4 (IC95%: 61,7-63,1), sendo um
pouco inferior ao valor obtido em pesquisa nor-
te-americana que constatou pontuac¢do de 63,8
no estrato de 60 anos e mais 19. No Municipio de
Sdo Paulo, os idosos avaliados no ano de 2008
apresentaram 62,8 pontos, valor que é bastante
proximo ao observado em Campinas 20. A pon-
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tuagdo encontrada € superior a 51, sendo as die-
tas com escores abaixo desse valor consideradas
inadequadas, segundo a classificacdo proposta
por Bowman et al. 21. Contudo, a pontuac¢ado ob-
tida encontra-se em patamar bem inferior a 80
pontos, que delimita a situacdo de dieta saudavel
de acordo com esse autor. O resultado sinaliza
dieta que precisa de modificagdo e que hd muito
a avancar na melhoria da qualidade da alimenta-
¢ao dos idosos.

Os resultados desta pesquisa indicam piores
pontuacdes nos componentes de cereais inte-
grais, sédio, leite e derivados, frutas totais e frutas
integrais. Ao analisarem idosos com 65 anos ou
mais incluidos no National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), Juan et al. 22 e
Hiza et al. 23 também encontraram escores bai-
x0s para graos integrais, sodio e leite, no entanto
a pontuacdo de frutas totais foi bastante elevada



Tabela 5

QUALIDADE DA DIETA E FATORES ASSOCIADOS ENTRE IDOSOS

Médias do Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), segundo morbidades, estado de salde, indice de massa corporal

(IMC) e uso de medicamentos em idosos de 60 anos e mais. Inquérito de Satde de Campinas (ISA-Camp 2008).

Variaveis n % Médias brutas (IC95%) Valor de p
Hipertenséo arterial

Né&o * 695 46,7 61,9 (60,9- 62,9)

Sim 814 53,3 62,9 (62,8-65,0) 0,066
Diabetes melitus

Néao * 1.176 78,3 61,7 (60,9-62,4)

Sim 331 21,7 65,2 (67,4-69,9) 0,000 **
Numero de doencas crénicas

0* 284 19,4 61,6 (60,2-62,9)

1-2 703 47,5 61,6 (60,1-63,2) 0,945

3e+ 500 331 64,0 (64,8-67,9) 0,003 **
Transtorno mental comum

N&o * 1.030 69,0 62,3 (61,4-63,2)

Sim 477 31,0 62,7 (60,4-64,9) 0,592
Autoavaliagdo da saude

Excelente/Muito boa 357 24,3 63,2 (61,9-64,4)

Boa 966 63,6 62,0 (59,2-62,5) 0,161

Ruim/Muito ruim 186 12,1 63,2 (61,1-65,3) 0,973
IMC (kg/m2)

<22 251 16,5 62,2 (60,2-63,3) 0,590

22-27 * 681 45,6 62,6 (61,7-63,4)

> 27 577 37,9 62,5 (61,0-63,7) 0,823
Numero de medicamentos utilizados nos dltimos trés dias

0* 289 19,5 61,4 (60,1 -62,6)

1-2 554 36,9 61,8 (60,9-63,6) 0,499

3-5 480 31,6 63,0 (63,2-66,0) 0,030 **

60u+ 182 12,0 64,5 (65,4-69,8) 0,006 **

* Categoria de referéncia utilizada para comparaco;
**Valor de p < 0,05.

e a de frutas integrais atingiu o valor maximo.
Dados do Vigitel 2010 (Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por In-
quérito Telefonico) mostram que a ingestdao de
frutas e hortalicas tende a aumentar com a idade,
mas é muito inferior ao minimo de 400g/dia re-
comendado pela Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS) 1. O governo brasileiro definiu um conjun-
to de estratégias para elevar o consumo de frutas
e vegetais e diminuir o de sal, destacando-se o
crescimento da producgao, oferta e queda dos pre-
cos de alimentos in natura, além de estabelecer
acordos com o setor produtivo para reduzir o teor
de sal dos produtos industrializados 24. Também
sdo necessdrias acoes de incentivo ao consumo
de cereais integrais e leite e derivados com baixo
teor de gordura, divulgando informacao sobre os
beneficios que trazem a satide e adotando medi-
das fiscais que resultem no barateamento destes
alimentos.

Nao foi observado, neste estudo, diferenca na
qualidade da dieta entre os sexos, confirmando o
achado de pesquisa desenvolvida na populacao
norte-americana de 65 anos e mais 23. Entretan-
to, estudos que analisaram amostras constitui-
das por adultos e idosos encontraram pontua-
¢oes significativamente superiores nas mulheres
19,2526, A semelhante qualidade da dieta entre
homens e mulheres idosos poderia ser explica-
da pela situacdo mais comum nessa etapa da
vida, com a de estarem aposentados e fazerem,
com maior frequéncia, as refeicdes no proprio
domicilio. Por outro lado, o aumento de doengas
paralelamente ao avanco da idade em ambos os
sexos tende a modificar e melhorar a qualidade
da alimentacao.

Ao analisar os escores do IQD-R por faixa
etdria, verificou-se média significativamente su-
perior no subgrupo dos muito idosos (80 anos
e mais). Hiza et al. 23 encontraram média mais
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Tabela 6

Modelos de regressao linear multipla: variaveis associadas as médias globais do Indlice de Qualidade da Dieta Revisado

(IQD-R) em idosos de 60 anos e mais. Inquérito de Satide de Campinas (ISA-Camp 2008).

Variaveis Primeira etapa * Segunda etapa **
Média (1IC95%) Valor de p Média (IC95%) Valor de p

Energia (kcal) 65,1 (62,0-68,1) 65,4 (61,8-69,1)
Sexo

Masculino *** 65,1 (62,0-68,1) 65,4 (61,8-69,1)

Feminino 64,8 (60,7-68,9) 0,664 64,6 (59,6-69,5) 0,218
Faixa etéria (anos)

60-69 *** 65,1 (62,0-68,1) 65,4 (61,8-69,1)

70-79 65,7 (61,4-70,1) 0,311 65,6 (60,7-70,5) 0,858

80e + 67,3 (62,3-72,4) 0,031 # 67,7 (62,1-73,3) 0,028 #
Religido

Catolica *** 65,1 (62,0-68,1) 65,4 (61,8-69,1)

Evangélica 66,9 (62,7-71,0) 0,002 # 67,2 (62,5-71,9) 0,002 #

Outras 67,2 (60,5-73,9) 0,250 67,0 (60,0-74,1) 0,357

Sem religido 66,9 (61,4-72,3) 0,140 66,6 (60,4-72,7) 0,364
Numero de pessoas no domicilio

1-2 *** 65,1 (62,0-68,1) 65,4 (61,8-69,1)

3e+ 63,3 (58,7-67,8) 0,020 # 63,8 (58,7-68,9) 0,021 #
Atividade fisica em contexto de lazer (IPAQ)

Sedentario *** 65,4 (61,8-69,1)

Insuficientemente ativo 69,1 (63,5-74,7) 0,000 #

Ativo 68,2 (62,8-74,0) 0,002 #
Tabagismo

Nunca fumou *** 65,4 (61,8-69,1)

Ex-fumante 65,8 (60,0-71,5) 0,781

Fumante 63,4 (57,9-68,8) 0,022 #
Bebida de preferéncia

Agua/Cha *** 65,4 (61,8-69,1)

Refrigerantes (todos os tipos) 62,9 (57,4-68,3) 0,005 #

Leite/logurte/Vitaminas 65,3 (57,6-72,9) 0,946

Café/Bebidas com café 64,9 (58,6-71,0) 0,613

Suco natural (inclusive 4gua de coco) 66,3 (61,1-71,5) 0,250

Refrescos 64,4 (56,7-72,2) 0,625

Bebidas alcodlicas 61,7 (56,0-67,4) 0,001 #
Diabetes

Na&o *** 65,4 (61,8-69,1)

Sim 69,1 (64,3-73,9) 0,000 #

IPAQ: Questionério Internacional de Atividade Fisica.

* Ajustada por energia e pelas variaveis demograficas e socioecondémicas;

** Ajustada por energia e por todas as variaveis da tabela;

*** Categoria de referéncia utilizada para comparacao;

# Valor de p < 0,05.
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elevada no escore total do HEI-2005 e nos com-
ponentes fruta total, graos integrais, leite e ener-
gia obtida das gorduras sélidas, dlcool e acticar
de adicdo entre idosos com 75 anos, quando
comparados aos de 65 a 74 anos. No estudo de
Ervin 19, os individuos com 60 anos e mais alcan-
caram média de pontos superior comparados aos
adultos, em virtude do maior consumo dos com-
ponentes fruta total, fruta integral, vegetais totais,
vegetais verdes escuros e alaranjados e legumino-
sas, graos integrais e, também, da menor ingestao
de gorduras sélidas, dlcool e acgticar de adi¢do. No
Brasil, resultados do inquérito Vigitel 2010 mos-
traram menor exposicao a fatores de risco, tais
como a ingestao de refrigerantes, de carnes com
gordura aparente e do uso abusivo de bebidas
alcodlicas; em relacao aos fatores de protecao,
maior prevaléncia de consumo recomendado de
frutas e hortalicas nas pessoas com 65 anos e mais
comparadas as de 18 a 24 anos 1. Em estudo de
base populacional, conduzido na Regiao Metro-
politana de Belo Horizonte, Minas Gerais, Lima-
Costa 27 observou que a ingestdo didria de cinco
ou mais porgdes de frutas, verduras e legumes foi
54% maior nos sujeitos com 60 anos e mais, quan-
do comparados aos de 20 a 29 anos. A melhor
qualidade da dieta dos idosos, especialmente do
segmento mais velho, pode ser resultante do im-
pacto das doencas cronicas e das comorbidades
no estado de satide, for¢ando o individuo a aderir
aum tratamento em que a alimentagao saudével
é um constituinte fundamental.

Nesta pesquisa, os seguidores da religidao
evangélica apresentaram pontuacao significati-
vamente superior em relacdo aos catélicos. O le-
vantamento de informacgoes referentes ao perfil
religioso da populagdo brasileira, obtidas desde
1872 pelos censos demograficos, mostra que, até
a década de 1970, mais de 90% da populagao se-
guiam a doutrina catdlica, mas, atualmente, os
catélicos somam 64,6% e os evangélicos, 22,2%
do contingente populacional 28. Sarri et al. 29 en-
contraram diferencas importantes entre as prati-
cas alimentares de grupos religiosos (muculma-
no, adventista do sétimo dia, cristdao ortodoxo,
judeu, budista e outras que incluem catélicos,
testemunha de Jeovd e amish). Os autores con-
cluem que a religido é um fator que influencia,
além do comportamento alimentar, o relativo ao
uso do tabaco, dlcool e outras drogas. Nao foi en-
contrado nenhum estudo que tenha analisado a
qualidade da dieta nas diferentes categorias reli-
giosas, o que sinaliza a necessidade de investiga-
¢ao deste tema em futuras pesquisas.

Foi encontrado escore significativamente in-
ferior entre os idosos que residem com trés ou
mais pessoas, comparativamente aos que viviam
sozinhos ou com apenas um outro morador. De

QUALIDADE DA DIETA E FATORES ASSOCIADOS ENTRE IDOSOS

acordo com o Censo Demogrdfico de 2010, dos
domicilios particulares habitados somente por
idosos, 46,6% eram compostos por uma ou duas
pessoas e 53,4%, por trés ou mais 30. Em Campi-
nas, a distribuicdo do nimero de moradores na
residéncia segundo a renda familiar per capita,
revelou que as familias mais numerosas tendem
a ter menor renda, o que poderia explicar a pior
qualidade alimentar. Nao foi encontrado um es-
tudo que tenha relacionado qualidade da dieta
com o arranjo familiar, todavia alguns autores
detectaram que idosos que moram sozinhos
apresentam melhor autoavaliacao da satide 31,32,
E possivel que estes idosos tenham melhores
condigoes fisicas 32, melhor situacgao financeira,
maior autonomia para escolher e preparar os
alimentos que desejam, enquanto os individuos
que moram junto a outros familiares poderiam
nao ter as mesmas opgoes.

Em relacdo aos sedentdrios, os idosos que
praticavam algum nivel de atividade fisica em
contexto de lazer tiveram escores mais elevados
do IQD-R. Evidéncias indicam que os idosos fi-
sicamente ativos apresentam menores taxas de
mortalidade por todas as causas de 6bito, tém
niveis mais elevados de saitide funcional, me-
lhor funcgao cognitiva e menor risco de queda 15.
Em pesquisa que avaliou a qualidade global da
dieta e o desempenho fisico de individuos com
60 anos e mais, participantes do NHANES 1999-
2002 33, foi constatada associagdo entre pontu-
acoes globais mais elevadas do HEI-2005 com
maior velocidade de marcha e maior forca ex-
tensora do joelho. No Brasil, resultados do Vigi-
tel 2010 mostram que a prevaléncia de atividade
fisica no lazer em individuos com 65 anos e mais
€ de 12,2% (1C95%: 10,7-13,8), com diferen-
cial significativo entre homens (16,6%; 1C95%:
13,7-19,6) e mulheres (9,4%; 1C95%: 7,7-11,1) 1.
Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no
lazer é uma das metas nacionais contempladas
no Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrenta-
mento das Doencas Cronicas Nao Transmissi-
veis (2011-2022), e, para isso, 0 governo se apoia
em agdes como o Programa Academia da Saude,
Programa Saude na Escola, na construgdo e rea-
tivagdo de espacos urbanos destinados a realiza-
¢do de atividade fisica, entre outras 24.

Confrontados aos idosos que nunca fuma-
ram, os tabagistas apresentaram pior qualidade
da dieta. O tabagismo é amplamente reconhe-
cido como fator de risco para doencas respira-
toérias, cardiovasculares, neoplasias, tuberculose
e outras 34. O uso e a exposicdo ao tabaco res-
pondem por aproximadamente seis milhoes de
6bitos/ano no mundo e estima-se que em 2020
representem 10% de todas as causas de morte 34.
Em pouco mais de duas décadas, o Brasil con-
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quistou reducdes substanciais na prevaléncia
do tabagismo, resultante de medidas regulaté-
rias, educativas e legislativas, adesao ao Tratado
Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco,
entre outras 2435, A prevaléncia de fumantes
com 18 anos e mais declinou de 35% em 1989
para 16% em 2006 36, e um recente estudo pu-
blicado com dados do Vigitel 2010 ! apresenta
um valor de 15,1%. Na pesquisa de Xu et al. 33,
comparativamente aos que nunca fumaram, os
idosos fumantes tiveram pontuacdo significa-
tivamente inferior do HEI-2005. McClernon et
al. 37 investigaram as alteracdes produzidas por
alimentos e bebidas na palatabilidade do cigarro,
numa amostra de 209 adultos fumantes. Frutas
e vegetais, leite, produtos lacteos e bebidas nao
cafeinadas (inclusive dgua) foram relacionados
a piora do sabor do cigarro; por outro lado, as
carnes e as bebidas cafeinadas e alcodlicas real-
caram as qualidades sensoriais do tabaco. Ou-
tros pesquisadores 38 avaliaram a relacdo entre o
consumo de frutas e vegetais, medido em quartil,
com indicadores de dependéncia e abstinéncia
de nicotina. Foi verificado que o maior grau de
dependéncia, avaliado por fumar vinte ou mais
cigarros por dia, fumar nos primeiros trinta mi-
nutos apds acordar e obter pontuacao > 9 na Es-
cala de Sindrome de Dependéncia de Nicotina,
esteve atrelado ao menor consumo de frutas e
vegetais. Entre os indicadores de abstinéncia, a
nao utilizagdo de produtos contendo tabaco, por
ao menos trinta dias, foi trés vezes superior na-
queles que ingeriam mais frutas e vegetais. Estes
achados sinalizam que as estratégias de cessacao
do tabagismo poderiam agregar recomendacgdes
sobre a dieta, estimulando o consumo de frutas,
vegetais e leite, bem como a reducao do consu-
mo de carne e dlcool.

Nossos resultados apontam piores escores de
qualidade da dieta entre os idosos que relataram
preferéncia por refrigerantes e bebidas alcodli-
cas, em relacdo aos que disseram gostar mais de
dgua ou chd. Refrigerantes integram a categoria
de alimentos ultraprocessados, de “natureza in-
trinsecamente nao sauddavel” por sua elevada
concentracao de acgucar e adi¢do de conservan-
tes, corantes e flavorizantes 39. Resultados da Pes-
quisa de Or¢amentos Familiares (POF) 2008-2009
mostram quedas nas prevaléncias e no consumo
meédio per capita de refrigerantes com o avancgar
da idade 40. Entretanto, no estudo de Bueno et
al. 41, foi constatado que, seguido do agticar de
mesa, os refrigerantes representaram a maior fon-
te de agticar de adicdo da dieta de idosos. Thom-
son et al. 42 simularam os efeitos de 25%, 50% e
100% de substituicdo de bebidas acucaradas por
dgua na qualidade da dieta e na ingestao energé-
tica total de adultos norte-americanos. O maior
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nivel de substituicdo resultaria, por um lado, em
acréscimos de 3,8 pontos no escore total do HEI-
2005 e 4,4 pontos no componente composto por
gorduras soélidas, bebidas alcodlicas e agticar de
adicao, e em uma reducao de 11% na média de
energia didria consumida pela populacao.

Os idosos que mencionaram preferéncia por
bebidas alcodlicas tiveram 3,8 pontos a menos
no IQD-R total em relagdo aos que referiram
dgua ou chd. A predilecao por bebida alcoédlica
nao significa que o individuo tenha um consumo
excessivo de dlcool e, na populacdo em estudo,
observou-se que menos de 10% referiram frequ-
éncia de ingestao igual ou superior a duas vezes
na semana. A associacao entre o consumo de
bebida alcodlica e a qualidade da alimentacao,
medida pelo HEI-2005, foi testada por Breslow et
al. 43 em adultos norte-americanos participantes
do NHANES 1999-2006. Com o aumento do nui-
mero de doses ingeridas por dia, os autores veri-
ficaram gradiente de piora das médias de pon-
tos no escore total do HEI-2005 e, também, nos
componentes fruta total, fruta integral, energia
das gorduras sdlidas, dlcool e agtcar de adicao,
em ambos os sexos. Analisando homens adul-
tos, Herbeth et al. 44 constataram que o crescente
consumo de dlcool acarretava menor ingestao
de frutas, vegetais, leite, iogurte e queijo fresco,
e maior consumo de batatas, carnes e queijo. O
pior escore do IQD-R no segmento que consome
mais dlcool poderia ser explicado pelo elevado
conteido energético das bebidas alcodlicas e
pelos tipos de alimentos usualmente escolhidos
para acompanhar o seu consumo 43.

Os resultados obtidos nesta pesquisa ates-
tam a concomitancia de uma dieta de md qua-
lidade com outros comportamentos ndo saudé-
veis, como o sedentarismo, tabagismo e a pre-
dilecao por refrigerantes e bebidas alcodlicas.
Dessa forma, acoes dirigidas a promocao da
saude dos idosos nao devem focar um tnico fa-
tor, como, por exemplo, a alimentagdo saudavel,
mas, sim, o conjunto de fatores que impactam
no estado geral de satde, por meio de interven-
¢Oes mais amplas.

Melhor qualidade da dieta foi verificada nos
idosos que relataram presenca de diabetes. Es-
tudos demonstram o crescimento acentuado da
prevaléncia de diabetes no Brasil. No periodo
de 2003 a 2008, aumentou 37% (de 2,49% para
3,59%) entre os adultos com 18 anos e mais 45;
particularmente entre os idosos, cresceu 26% de
1998 22003 e 56% de 1998 a 2008 46. Chen et al. 26,
estudando adultos de 20 a 65 anos, verificaram
pontuacao significativamente superior do HEI-
2005 no grupo dos diabéticos, havendo maior
consumo de frutas e vegetais e menor ingestao
de energia.



Outros autores observaram gradiente de me-
lhora dos escores do HEI-2005 com o aumento
do niimero de morbidades 25. Segundo Barros et
al. 45, o reconhecimento da doenga pelo indivi-
duo depende do acesso aos servicos de satide e
aos testes diagnosticos. O maior acesso aos ser-
vigos, especialmente apés o diagndstico, ocasio-
naria oportunidades mais frequentes de orienta-
coes sobre as condutas de controle das doencas,
incluindo as referentes a alimentacgdo. Por outro
lado, receber um diagnéstico de doenga cronica
tende a provocar nos pacientes o reconhecimen-
to da necessidade de mudancas no estilo de vida
com a adocao de hdbitos mais sauddveis.

Uma das limitages do presente estudo de-
corre da aplicagcao de apenas um R24h, o que
nao capta a ingestao usual do individuo, em fa-
ce da variabilidade de consumo entre os dias
da semana. No entanto, quando aplicado em
base populacional e de forma a considerar os
diferentes dias da semana e as estacdes do ano,
como ocorreu no ISA-Camp 2008, pode-se esti-
mar uma média de ingestdo para a populacado-
alvo 43. O estudo de corte transversal impede
interpretar as associa¢cdes encontradas como
resultantes de relagdo de causa e efeito. O acha-
do de melhor qualidade da dieta entre as pes-
soas com maior nimero de doengas cronicas é
provavelmente resultante de causalidade rever-
sa, ou seja, o surgimento das doencas levou a
mudanca do padrdo alimentar melhorando sua
qualidade.

A utilizagdo de informac3o referida de doen-
ca cronica também pode ser considerada como
uma limitacdo do estudo, porém pesquisas de
comparacdo de informacao referida e obtida em
prontudrios médicos mostram que o grau de
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acurdcia varia conforme a doenca pesquisada,
a presenca de comorbidades e as caracteristicas
sociodemogréficas do respondente 45. Em rela-
¢ao as medidas de peso e altura coletadas por
mensuracao direta e por relato em inquéritos
nacionais, Conde et al. 47 apontaram elevadas
concordancia e correlagdo entre o IMC medido
e o aferido. O inquérito utilizado como fonte dos
dados do presente estudo abrange uma temadti-
ca ampla, ndao sendo uma pesquisa especifica de
nutricao, o que reduz o detalhamento do item
de consumo alimentar; contudo, por sua vez,
amplia as dimensdes de satide que podem ser
avaliadas em sua relacdo com a dieta. O IQD-R
é fundamentado no instrumento americano
HEI-2005, que contempla as recentes evidéncias
cientificas sobre os beneficios de certos alimen-
tos a sauide, como os graos integrais, os vegetais
verdes-escuros e alaranjados, e éleos, incluindo
os vegetais ndo hidrogenados e os provenientes
de peixes e oleaginosas. O consumo de frutas po-
de ser verificado nas formas de suco natural e
integral (constitui¢do natural do alimento), e as
recomendacoes foram definidas em 1.000kcal,
permitindo conceituar a dieta independente-
mente da necessidade individual de energia.

A presente pesquisa traz informacoes de am-
bito populacional sobre a qualidade global da
dieta dos idosos, identificando os componentes
com piores pontuagoes. Os achados apontam os
subgrupos mais vulnerdveis ao pior padrao ali-
mentar e a concomitancia da ma qualidade da
dieta com outros comportamentos nao sauda-
veis. Sinaliza, assim, para a necessidade de que
as estratégias direcionadas a promocao da satide
dos idosos sejam feitas de maneira integral e nao
focadas em um unico fator.
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Resumen

El objetivo es evaluar la calidad de la dieta en ancianos,
a partir de las variables sociodemogrdficas, comporta-
mientos relacionados con la salud y morbilidad. Se tra-
ta de un estudio transversal con una muestra de 1.509
ancianos, obtenidos de la encuesta de salud de Campi-
nas, Sao Paulo, Brasil, en 2008-2009. La calidad de los
alimentos se evalud mediante el Indice de Calidad de
la Dieta Revisado (IQD-R). Se estimaron las medias del
IQD-R, de acuerdo con las variables independientes y
un modelo de regresion lineal miiltiple. Los grupos con
una puntuacion mayor de calidad de dieta fueron los
mayores de 80 arfios, los evangélicos, los que hacen acti-
vidad fisica como hobby, y los diabéticos. Los puntajes
mds bajos fueron observados entre los que viven con
tres 0 mds personas, los fumadores y aquellos que infor-
maron preferir refrescos y bebidas alcohdlicas. Los re-
sultados destacan la necesidad de mejorar la calidad de
la dieta de ancianos en general y, mds especificamente,
para los grupos que tienen otros comportamientos no
saludables, indicando la importancia de intervencio-
nes integradas y no centralizadas.

Consumo de Alimentos; Dieta; Nutricion del Idoso;
Salud del Anciano
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